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r  e  s  u  m  o
Objetivos: Este estudo foi realizado no Hospital de Santo António - Centro Hospitalar do
Porto  e teve como objetivo caraterizar o tipo e a gravidade das lesões numa cohorte de
politraumatizados graves, vítimas de acidentes de viac¸ão, com trauma maxilofacial.
Métodos: Este estudo caraterizou um total de 251 pacientes admitidos à sala de emergência,
com  traumatismos maxilofaciais entre agosto de 2001 e dezembro de 2007, dos quais 186
(74,1%) sofreram acidentes de viac¸ão. Usou o registo prospetivo que usa a metodologia TRISS
para análise da gravidade. O critério de inclusão foi a presenc¸a de lesão anatómica na face.
Resultados: Um total de 159 (85,48%) doentes pertenciam ao sexo masculino, as idades vari-
aram entre 13-86 anos e a faixa etária dominante foi a dos 15-19 anos (17,73%). A fratura
da órbita (91; 48,92%), seguida da maxila (88; 47,31%) e do zigomático (66; 35,48%) foram as
lesões nos tecidos duros mais frequentes. Os traumatismos crânio-encefálicos estavam pre-
sentes em quase todos os indivíduos (172; 92,47%). A reduc¸ão aberta da fratura mandibular
foi  o tratamento mais frequente (16; 8,6%).
Conclusões: A ocorrência de lesões maxilofaciais em pacientes politraumatizados foi mais
frequente em indivíduos do sexo masculino e os veículos de 2 rodas foram a causa principal
de  acidentes de viac¸ão.
© 2013 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária. Publicado por
Elsevier España, S.L. Todos os direitos reservados.





a  b  s  t  r  a  c  t
Objectives: This study was conducted in Hospital de Santo António - Porto Hospital Centre,
and  had the objective to characterize the type and severity of injuries in a cohort of severe
multiple trauma, victims of car accidents, maxillofacial trauma.featured a total of 251 patients admitted to the Emergency Room withultiple trauma Methods: This study maxillofacial trauma between August 2001 and December 2007, of which 186 (74.1%) suf-
fered road trafﬁc accidents. Used the prospective registry using the TRISS methodology for
analysis of gravity. The inclusion criterion was the presence of anatomical lesions on the
face.
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Results: A total of 159 (85.48%) patients were male, ages ranged from 13-86 years and the age
range was the dominant of 15-19 years (17.73%). The orbital fracture (91; 48.92%), followed
by  the maxilla (88; 47.31%) and zygomatic (66; 35.48%) lesions were more  frequent in the
hard tissues. The traumatic brain injury trauma were present in almost all (172; 92.47%)
individuals. Open reduction of mandibular fracture was the most common treatment (16;
8.6%).
Conclusions: The occurrence of maxillofacial injuries in polytrauma patients was more  fre-
quent in males, and two-wheelers were the cause leading of road trafﬁc accidents.
© 2013 Sociedade Portuguesa de Estomatologia e Medicina Dentária. Published byIntroduc¸ão
O trauma maxilofacial ocorre devido a uma  série de agentes
etiológicos entre os quais se encontram as agressões físicas,
os acidentes de viac¸ão, os acidentes de trabalho, os aciden-
tes desportivos e até os acidentes domésticos aparentemente
mais simples (quedas). Estes são fatores que têm transfor-
mado o trauma numa das principais causas de invalidez e
morte no mundo. De acordo com a Organizac¸ão Mundial
de Saúde (OMS), em 1990 morreram na estrada cerca de
999.000 pessoas, ao passo que em 2002 se registaram 1,1
milhão, ou seja, um aumento de 10%. Este aumento é atribuído
aos países de baixo e médio rendimento per capita (World report
on road trafﬁc injury prevention, 2002)1.
Segundo o Global Burden of Disease2, em 2002, os acidentes
de viac¸ão obtiveram 2,9% do total de mortes a nível mun-
dial, ﬁcando em décimo lugar nas principais causas de morte.
Com o intuito de alertar a populac¸ão para a gravidade desta
situac¸ão, a OMS  (World report on road trafﬁc injury prevention,
20021) prevê que em 2020 os acidentes de viac¸ão sejam a
terceira causa de doenc¸a ou trauma no mundo, pelo que os
acidentes de viac¸ão estão classiﬁcados como sendo a principal
causa evitável de politraumatizados que entram nos servic¸os
de urgência e nas salas de trauma3,4.
Segundo o Instituto da Mobilidade e dos Transportes Ter-
restres (IMTT), registaram-se em Portugal, no ano de 2009, um
total de 4,472.500 veículos de passageiros em circulac¸ão5, e em
dezembro de 2011 um total de 6,181.188 veículos6. De acordo
com o Relatório da Autoridade Nacional de Seguranc¸a Rodo-
viária (ANSR), através da informac¸ão obtida pela Polícia de
Seguranc¸a Pública (PSP) e pela Guarda Nacional Republicana
(GNR), registaram-se em Portugal, no ano de 2011, um total de
32.541 acidentes com vítimas, dos quais resultaram 891 víti-
mas  mortais, 2.265 feridos graves, 39.695 feridos leves e um
total de 42.851 vítimas7.
Este estudo foi realizado no Hospital de Santo António -
Centro Hospitalar do Porto (HSA-CHP) e teve como objetivo
caraterizar o tipo e a gravidade das lesões numa coorte de
politraumatizados graves, vítimas de acidentes de viac¸ão, com
trauma maxilofacial.
Materiais  e  métodosEste trabalho caraterizou os traumatismos maxilofaciais nos
tecidos duros numa coorte de doentes politraumatizados gra-
ves, que usa a metodologia Trauma Injury Severity Score (TRISS)Elsevier España, S.L. All rights reserved.
para a análise da severidade e é baseada nos índices de gra-
vidade como AIS8, ISS9 e RTS10. O critério de inclusão foi a
presenc¸a de lesão anatómica na face, vítima de acidente de
viac¸ão, com AIS ≥ 1, e o critério de exclusão foi a idade infe-
rior a 13 anos, porque este não é o hospital de referência para
trauma pediátrico. O estudo foi complementado com a con-
sulta do processo clínico e a consulta de follow-up aos 6 meses.
Entre agosto de 2001 e dezembro de 2007 admitiram-se
na Sala de Emergência (SE) do HSA-CHP, 1.311 doentes poli-
traumatizados graves, dos quais 251 pacientes apresentavam
trauma maxilofacial, e destes 186 decorrentes de acidente de
viac¸ão.
Foram obtidos para análise os dados dos pacientes rela-
tivamente ao sexo, idade, distrito, nacionalidade, hospital 1,
localizac¸ão das fraturas maxilofaciais (Le Fort I, Le Fort II, Le
Fort III, nasal, órbita, zigomático, arco zigomático, mandíbula
e maxila) traumatismos associados, número de dias de inter-
namento hospitalar e em Cuidados Intensivos (CI), tipo de
consulta externa, número de cirurgias maxilofaciais, morta-
lidade hospitalar e mortalidade após a alta. Registou-se ainda
a distribuic¸ão no tempo (ano, mês, dia da semana e inter-
valo horário) e o papel (condutor, passageiro, peão, outro) dos
politraumatizados no acidente.
Resultados
Um total de 186 pacientes (tabela 1) preencheram os critérios
de inclusão. Houve um predomínio do sexo masculino (159;
85,48%) sobre o feminino (27; 14,52%).
Os acidentes de viac¸ão ocorreram mais frequentemente em
pacientes pertencentes à faixa etária dos 15-19 anos de idade
(17,73%) e em menor frequência nos indivíduos com
idade superior a 80 anos (3; 1,61%). As idades variaram entre
os 13-86 anos, com uma  mediana de 32.
Veriﬁcou-se que 80 (43,01%) das vítimas pertenciam ao dis-
trito do Porto e a nacionalidade predominante foi a portuguesa
(183; 93,39%). Constatou-se que, da amostra total, 117 indiví-
duos passaram por outro hospital antes de darem entrada na
SE do HSA-CHP, a ﬁm de lhes serem prestados os primeiros
cuidados hospitalares.
A  mediana de dias de internamento hospitalar foi 27 e em
CI foi 15. O número máximo de dias de internamento hospi-
talar foi 235 e o mínimo um,  e em CI foi de 33 dias e o mínimo
de um.
No que diz respeito às consultas externas, observou-se que
cerca de 115 (61,83%) politraumatizados foram atendidos nas
consultas externas do HSA-CHP, e destes, 52 (27,95%) foram
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Tabela 1 – Caraterizac¸ão da amostra
Total (n = 251) Acidente de viac¸ão  (n = 186)
Sexo, n (%)
Masculino 213 (84,86) 159 (85,48)
Feminino 38 (15,14) 27 (14,52)
Faixa etária, n (%)
10-14 5 (1,99) 5 (2,69)
15-19 36 (14,34) 33 (17,73)
20-24 31 (12,35) 27 (14,52)
25-29 24 (9,56) 21 (11,29)
30-39 41 (16,34) 27 (14,52)
40-49 38 (15,14) 25 (13,44)
50-59 29 (11,55) 18 (9,68)
60-69 18 (7,17) 10 (5,38)
70-79 25 (9,97) 17 (9,14)
80-89 4 (1,59) 3 (1,61)
Idade, mediana (min-max) 48 (13-86) 32 (13-86)
Distrito, n (%)
Aveiro 51 (20,32) 38 (20,43)
Braga 9 (3,58) 9 (4,84)
Braganc¸a 32 (12,75) 26 (13,98)
Coimbra 3 (1,19) 2 (1,07)
Porto 109 (43,43) 80 (43,01)
Viana do Castelo 2  (0,80) 1 (0,54)
Vila Real 40  (15,94) 26 (13,98)
Viseu 5 (1,99) 4 (2,15)
Nacionalidade, n (%)
Portuguesa 244 (97,21) 183 (93,39)
Hospital 1, n (%) 86 (34,26) 69 (37,10)
Dias internamento no HSA-CHP, mediana 32 (1-235) 27 (1-235)
Dias internamento nos CI do HSA-CHP, mediana 15 (1-33) 15 (1-33)
Consulta externa, n (%)
Neurocirurgia 66 (26,29) 52 (27,95)
Cirurgia maxilofacial/estomatologia 59 (23,51) 49 (26,34)
Oftalmologia 18 (7,17) 10 (5,38)
Otorrinolaringologia 9 (3,59) 4 (2,15)
Cirurgia maxilofacial, n (%) 55 (21,91) 43 (23,12)
1 cirurgia 42 (16,73) 37 (19,89)
2 cirurgias 6 (2,39) 3 (1,61)
3 cirurgias 3  (1,20) 2 (1,07)
> 3 cirurgias 2 (0,80) 1 (0,54)
Mortalidade hospitalar, n (%)
< 2 dias 8 (3,19) 4 (2,15)
2 dias 10 (3,98) 8 (4,30)
> 2 dias 38 (15,14) 32 (17,20)
Mortalidade após alta, n (%)
< 6 meses 16 (6,37) 13 (6,99)
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tendidos na consulta de neurocirurgia e 49 (26,34%) doen-
es foram consultados no servic¸o de estomatologia e cirurgia
axilofacial. Um total de 43 (23,12%) doentes foi submetido
 cirurgia maxilofacial e na sua maioria (37; 19,89%) foram
ubmetidos unicamente a uma  intervenc¸ão cirúrgica.No total registaram-se 71 (38,17%) óbitos por acidentes de
iac¸ão, dos quais 44 ocorreram durante o internamento e 27
pós a alta do HSA-CHP. No que diz respeito aos óbitos após8 (7,17) 11 (5,91)
alta do HSA-CHP, registaram-se 13 (6,99%) casos num período
inferior a 6 meses, seguidos de 3 (1,61%) casos num período
compreendido entre 6-12 meses e seguidos de 11 (5,91%) casos
num período superior a 12 meses.
Analisando a tabela 2 podemos veriﬁcar que o ano em
que sucedeu um maior número de acidentes de viac¸ão foi
o de 2004, com 42 (22,58%) casos. Os meses de fevereiro e
setembro prevaleceram em primeiro lugar, pois registaram
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Tabela 2 – Distribuic¸ão no tempo da ocorrência do
acidente
Total (n = 251) Acidente de viac¸ão  (n = 186)
Ano, n (%)
2001 8 (3,19) 6 (3,23)
2002 38 (15,14) 28 (15,05)
2003 41 (16,33) 34 (18,28)
2004 57 (22,71) 42 (22,58)
2005 43 (17,13) 30 (16,13)
2006 33 (13,15) 24 (12,90)
2007 31 (12,35) 22 (11,83)
Mês, n (%)
Janeiro 15 (5,98) 12 (6,45)
Fevereiro 27 (10,76) 23 (12,37)
Marc¸o 18 (7,17) 10 (5,38)
Abril 18 (7,17) 15 (8,07)
Maio 20 (7,96) 12 (6,45)
Junho 22 (8,77) 16 (8,60)
Julho 22 (8,77) 17 (9,14)
Agosto 26 (10,36) 20 (10,75)
Setembro 32 (12,75) 23 (12,36)
Outubro 24 (9,56) 18 (9,68)
Novembro 17 (6,77) 12 (6,45)
Dezembro 10 (3,98) 8 (4,30)
Dia da semana, n (%)
Domingo 55 (21,91) 45 (24,20)
Segunda 30 (11,95) 20 (10,75)
Terc¸a-feira 29 (11,55) 16 (8,60)
Quarta-feira 42 (16,73) 32 (17,20)
Quinta-feira 27 (10,76) 23 (12,37)
Sexta-feira 29 (11,55) 21 (11,29)
Sábado 39 (15,55) 29 (15,59)
Intervalo horário, n (%)
00:01-06:00 38 (15,14) 29 (15,59)
06:01-08:00 9 (3,58) 8 (4,30)
08:01-12:00 36 (14,34) 28 (15,05)
12:01-14:00 28 (11,16) 22 (11,83)
14:01-18:00 56 (22,31) 34 (18,28)
pela região naso-órbito-etmoidal (39%) .18:01-21:00 53 (21,12) 46 (24,73)
21:01-24:00 31 (12,35) 20 (10,22)
simultaneamente 23 casos, correspondendo cada um a 12,37%
do total.
O domingo foi o dia da semana mais frequente no que diz
respeito à ocorrência de traumatismos (45; 24,20%). Ocorreram
acidentes em todos os períodos horários por nós deﬁnidos.
O período horário compreendido entre as 18h01-21h00 foi o
que registou maior número de acidentes (46; 24,73%).
A tabela 3 diz-nos que, independentemente do papel no
acidente de viac¸ão, o sexo masculino foi sempre o mais
afetado, sendo que essa diferenc¸a se reﬂetiu ainda
mais nos condutores de veículos de 2 rodas (80; 98,77%).
No que concerne aos dias de internamento em CI no HSA-
CHP, veriﬁcou-se que os peões, em simultâneo com os
condutores de veículos de 2 rodas, foram os que estiveram
mais tempo internados em cuidados intensivos, com uma
mediana de 12 dias. Já em relac¸ão ao internamento no HSA-
CHP, os passageiros de veículos de 2 rodas, simultaneamente
com os condutores de veículos de 4 rodas, foram os que
apresentam uma  maior mediana de 19 dias. O Porto foi
o distrito mais representativo no papel no acidente, com
excec¸ão dos condutores de veículos de 4 rodas, em que o m a x i l o f a c . 2 0 1 3;5  4(4):179–184
distrito de Braganc¸a foi ligeiramente superior com 9 (23,69%)
casos contra 8.
A tabela 4 indica que um total de 154 (82,80%) vítimas
apresentou traumatismos associados (exceto na região da
cabec¸a/face) e que o traumatismo mais prevalente foi o do
tórax com 98 (52,69%) vítimas. É crucial referir que foi diagnos-
ticado traumatismo crânio-encefálico (TCE) em 172 (92,47%)
vítimas.
A localizac¸ão das fraturas maxilofaciais é apresentada na
tabela 5. A região dos tecidos duros mais afetada foi a órbita
que atingiu 91 vítimas (48,92%). Segue-se a maxila (88; 47,31%)
e o zigomático com 66 (35,48%) casos.
Relativamente aos tratamentos efetuados pelos doentes
registaram-se 40 (21,50%) casos de reduc¸ão aberta das fratu-
ras e 17 (9,14%) casos de reduc¸ão fechada. Veriﬁcou-se que a
reduc¸ão aberta da fratura mandibular foi o tratamento mais
frequente com 16 (8,60%) casos, seguida da reduc¸ão aberta do
zigomático com 12 (6,45%) casos.
Discussão
Em Portugal, os dados mostram uma  incidência de
137/100.000habitantes de pacientes com TCE, com uma
taxa de mortalidade de 17/100.000 habitantes11. Epidemi-
ologicamente, os pacientes com traumatismos na face são
semelhantes a outros politraumas graves, porque em 90%
dos casos houve também TBI12, que é em si um fator deter-
minante de prognóstico. No nosso estudo registaram-se
172 casos de TCE, que corresponde a um total de 92,47%,
e, por isso, é impossível dissociar os traumatismos maxi-
lofaciais em politraumatizados graves da mortalidade e
morbilidade.
Constatou-se que os acidentes de viac¸ão (74,1%) foram a
causa mais comum de traumatismos maxilofaciais, o que está
de acordo com outros autores13–7. A faixa etária mais acome-
tida foi de 15-19 anos, que é semelhante aos resultados de
outros estudos16–20.
A mediana do tempo de internamento foi de 32 dias e a
mediana em CI foi 15 dias, o que está de acordo com outros
estudos16.
O número de cirurgias maxilofaciais é uma  forma indireta
de avaliar a incidência global de fraturas maxilofaciais em
pacientes politraumatizados. Os dados mostram que apenas
43 (23,12%) pacientes foram submetidos a cirurgia maxilofa-
cial e a maioria (37; 19,89%) destes foram submetidos a uma
intervenc¸ão cirúrgica. Outros autores demonstraram que 44%
dos pacientes com trauma maxilofacial foram submetidos a
cirurgia maxilofacial, um valor superior ao encontrado no
nosso estudo21.
No que diz respeito à localizac¸ão das fraturas, a órbita foi
a mais atingida com 91 casos (48,92%), ao passo que outros
autores registaram 87 casos (66%) de fratura da mandíbula22.
Vários estudos têm conﬁrmado a mandíbula como o osso
mais afetado isolamente23. Outro estudo registou que o com-
plexo zigomático-maxilar foi o mais afetado (64%), seguido
18Observaram-se 5 casos de reduc¸ão fechada da fratura man-
dibular, 5 casos de reduc¸ão fechada da fratura nasal, 5 casos
de reduc¸ão fechada da fratura maxilar e 2 casos de reduc¸ão
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2  rodas (n = 9)
Peão (n = 35) Outro (n = 6)
Sexo, n (%)
Masculino 34 (89,47) 6 (66,67) 5 (62,5) 80 (98,77) 5 (55,56) 24 (68,57) 5 (83,33)
Feminino 4 (10,53) 3 (33,33) 3 (37,5) 1 (1,23) 4 (44,44) 11 (31,43) 1 (16,67)
Idade, n (%)
< 25 19 (50,0) 5 (55,56) 5 (62,5) 26 (32,10) 4 (44,44) 5 (14,29) 2 (33,33)
25-49 14 (36,84) 3 (33,33) 2 (25,0) 37 (45,68) 5 (55,56) 11 (31,43) 1 (16,67)
≥ 50 5  (13,16) 1 (11,11) 1 (12,5) 18 (22,22) 0 (0) 19 (54,28) 3 (50,0)
Idade, n (%)
≤ 30 24  (63,16) 7 (77,78) 6 (75,0) 41 (50,62) 5 (55,56) 9 (25,71) 2 (33,33)
> 30 14 (36,84) 2 (22,22) 2 (25,0) 40 (49,38) 4 (44,44) 26 (74,29) 4 (66,67)
Idade, mediana (min-max) 29  (17-86) 25 (13-80) 20 (15-69) 34 (14-81) 34 (16-48) 50 (14-79) 43 (18-71)
Dias internamento no HSA-CHP,
mediana (min-max)
19  (1-79) 13 (2-27) 14 (2-61) 23 (1-235) 19 (2-77) 14 (1-47) 9 (2-35)
Dias internamento nos CI do
HSA-CHP, mediana (min-max)
8 (0-22) 7 (0-27) 6 (0-13) 12 (0-33) 7 (0-15) 12 (0-32) 8 (0-14)
Distrito, n (%)
Aveiro 8 (21,05) 1 (11,11) 1 (12,50) 20 (24,69) 1 (11,11) 8 (22,85) 0 (0)
Braga 1 (2,63) 0 (0) 1 (12,50) 2 (2,47) 0 (0) 3 (8,57) 2 (33,33)
Braganc¸a 9 (23,69) 1 (11,11) 2 (25,0) 7 (8,64) 2 (22,22) 4 (11,43) 1 (16,67)
Porto 8 (21,05) 6 (66,67) 3 (37,50) 39 (48,15) 6 (66,67) 15 (42,86) 2 (33,33)
Vila Real 6  (15,79) 1 (11,11) 1 (12,50) 13 (16,05) 0 (0) 4 (11,43) 1 (16,67)
Viseu 4 (10,53) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Viana do Castelo 1 (2,63) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Coimbra 1 (2,63) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (2,86) 0 (0)
Traumatismo facial, n (%) 38 (100,0) 9 (100,0) 8 (100,0) 81 (100,0) 9 (100,0) 36 (100,0) 6 (100,0)
Tabela 4 – Traumatismos associados nos politraumatizados
Total (n = 251) Acidentes de viac¸ão  (n = 186)
Traumatismos face, n (%) 251 (100,0) 186 (100,0)
Traumatismos associados, n (%) 197 (78,49) 154 (82,80)
Traumatismo toráx, n (%) 122 (48,61) 98 (52,69)
Traumatismo pélvico, n (%) 30  (11,95) 18 (9,68)
Traumatismo lombar, n (%) 16 (6,37) 11 (5,91)
Traumatismo cervical, n (%) 28 (11,16) 21 (11,29)
Traumatismo abdominal, n (%) 36 (14,34) 22 (11,83)
Traumatismo vertebro-medular, n (%) 12 (4,78) 8 (4,30)
Traumatismo membros inferiores, n (%) 64 (25,50) 45 (24,20)
Traumatismo membros superiores, n (%) 87 (34,66) 63 (33,87)
Tabela 5 – Localizac¸ão das fraturas maxilofaciais
Total (n = 251) Acidente de viac¸ão  (n = 186)
Tecidos duros Traumatismo tecidos duros, n (%) 209 (83,27) 154 (82,80)
Le Fort I 3 (1,20) 3 (1,61)
Le Fort II 10 (3,98) 10 (5,38)
Le Fort III 13 (5,18) 10 (5,38)
Le Fort não especíﬁca 1 (0,40) 1 (0,54)
Nasal 67 (26,70) 57 (30,64)
Órbita 125 (49,80) 91 (48,92)
Zigomático 83 (33,07) 66 (35,48)
Arco zigomático 53 (21,12) 36 (19,35)
Mandíbula: côndilo 14 (5,58) 10 (5,38)
Mandíbula: corpo 12  (4,78) 8 (4,30)
Mandíbula: ramo 11 (4,38) 9 (4,84)
Mandíbula: ângulo 7 (2,79) 5 (2,69)
Mandíbula: apóﬁse coronoide 2 (0,80) 2 (1,07)
Mandíbula: sínﬁse do corpo 4 (1,59) 4 (2,15)
Mandíbula: não especíﬁca 21 (8,37) 16 (8,60)
Maxila 120 (47,81) 88 (47,31)
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fechada zigomática, número menor do que o observado noutro
estudo, como 90,15%22.
Conclusões
Os acidentes de viac¸ão foram a principal causa de traumatis-
mos  maxilofaciais, sendo que os condutores de veículos de
2 rodas foram os mais atingidos. A maioria das fraturas estava
localizada na órbita, seguida da maxila.
O substancial número de politraumatizados com fraturas
maxilofaciais traduz-se em múltiplos casos de mortalidade
e morbilidade, para os quais entendemos que as entida-
des governamentais deverão ter um papel fundamental no
aumento da consciencializac¸ão dos indivíduos na prevenc¸ão
da sinistralidade rodoviária.
Responsabilidades  éticas
Protec¸ão de pessoas e animais. Os autores declaram que para
esta investigac¸ão não se realizaram experiências em seres
humanos e/ou animais.
Conﬁdencialidade dos dados. Os autores declaram ter seguido
os protocolos de seu centro de trabalho acerca da publicac¸ão
dos dados de pacientes e que todos os pacientes incluídos
no estudo receberam informac¸ões suﬁcientes e deram o seu
consentimento informado por escrito para participar nesse
estudo.
Direito à privacidade e consentimento escrito. Os autores
declaram ter recebido consentimento escrito dos pacientes
e/ou sujeitos mencionados no artigo. O autor para correspon-
dência deve estar na posse deste documento.
Conﬂito  de  interesses
Os autores declaram não haver conﬂito de interesses.
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